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გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური შემთხვევა

2021, №9

შესავალი

ნაღველკენჭოვანი დაავადების და მისი გართულებე
ბის მკურნალობის ახალი მეთოდების და გზების ძიება გან
პირობებულია ამ დაავადების ფართოდ გავრცელებით. 
პლანეტის ზრდასრული მოსახლეობის 20%ში ვლინდება 
ნაღველკენჭოვანი დაავადება.1 ქოლელითიაზი, ამჟამად, 
ერთერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა ქი რურ
გიულ გასტროენტეროლოგიაში. განვითარებულ ქვეყნებ
ში, ყოველ მეხუთე ქალს და ყოველ მეათე მამაკაცს აქვს 
ეს დაავადება. საყურადღებოა აგრეთვე, რომ მსოფლიოს, 
60 წელზე მეტი ასაკის, მოსახლეობის 25%ს და 70 წელს 
გადაცილებული მოსახლეობის მესამედს აქვს ნაღვლის 
კენჭები.2 

ბოლო ათწლეულის განმავლობაში ნაღველკენჭოვანი 
დაავადების მქონე პაციენტების რიცხვი მნიშვნელოვნად 
გაიზარდა. მათ შორის, განსაკუთრებით გაზრდილია ამ 
დაავადების გართულებული ფორმების რაოდენობა.1,9 
ქირურგების განსაკუთრებულ ყურადღებას იქცევს ქო
ლედოქოლითიაზის მკურნალობაში პოსტოპე რა   ციული 
გართულებების წილი, რაც განპირო ბე ბუ ლია ერთი 
მხრივ, ადრეული პოსტოპერაციული გარ თუ ლებების 
სიხშირით, მეორე მხრივ, შორეული არადამაკმა ყოფი
ლებელი შედეგებით.9,10 ამ გართულებებს შორის გან სა
კუთრებული ადგილი უჭირავს რეზიდუალური ქოლედო
ქო ლითიაზის პრობლემას, იგი პოსტოპერაციული 
პა ციენ ტების 418%ში გვხვდება.11 ყველაზე ხშირად, 

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის მკურნალობა ექსტრაკორპორული 
დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსიის გამოყენებით (კლინიკური 
შემთხვევის აღწერა)
ავთანდილ მეგრელაძე, გია თომაძე, გია აზმაიფარაშვილი, ელგუჯა არდია, ანდრო ძნელაძე

პასუხისმგებელი პირი: გია თომაძე, g.tomadze@tsmu.edu

სტატიაში აღწერილია რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის ექსტრაკორპორული ლითოტრიფსიით მკურნალობის 
ერთი წარმატებული შემთხვევა. 
პაციენტი იყო 50 წლის ქალი, რომელიც შემოვიდა კლინიკაში როგორც სასწრაფო შემთხვევა ქოლელითიაზით გამო
წვეული მექანიკური სიყვითლის გამო. პაციენტს დიაგნოზი დაუდგინდა ექოსკოპიით და მაგნიტურრეზონანსული 
ტომოგრაფიით. აღნიშნულის გამო ჩაუტარდა ენდოსკოპიური პაპილოტომია, მაგრამ კონკრემენტების ზომიდან (მაქსიმა
ლური დიამეტრი იყო 21მმ) და რაოდენობიდან (6 ცალი) გამომდინარე, მათი ევაკუაცია ნაღვლის საერთო სადინრიდან 
ვერ მოხერხდა, რის გამოც გაკეთდა ოპერაცია ღია წესით: ლაპაროტომია, ქოლეცისტექტომია, ქოლედოქოლითოტომია, 
დრენირება კერის დრენაჟით. ამოღებული იქნა 6 კონკრემენტი. ქოლედოქოტომია დასრულდა კერის დრენაჟით. 
ინტრაოპერაციულად ჩატარდა: სანაღვლე გზების სანაცია, დებიტომანომეტრია, ქოლანგიოგრაფია. დაბრკოლება 
ან სხვა კონკრემენტი სანაღვლე გზებში არ გამოვლინდა, კონტრასტის გადასვლა თორმეტგოჯა ნაწლავში დროული. 
ოპერაციის შემდგომი პერიოდი წარიმათა გართულებების გარეშე. პაციენტი მეექვსე დღეს გაეწერა კლინიკიდან 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. ოპერაციიდან 21ე დღეს, კერის დღენაჟიდან შეყვანილი კონტრასტით ჩატარდა 
ქოლანგიოგრაფია, სადაც რაიმე სახის პათოლოგია არ გამოვლინდა, რის შემდეგაც ამოღებული იქნა კერის დრენაჟი. 
კერის დრენაჟის ამოღებიდან ერთ კვირაში პაციენტმა კვლავ მომართა კლინიკას ჩივილებით: ძლიერი ტკივილი 
ეპიგასტრიუმის მიდამოში, ირადიაციით წელის არეში, საერთო სისუსტე, სკლერებზე გამოხატული სუბიქტერუსი, 
აქოლიური განავალი, შარდი მუქი ფერის. ჩატარებული სადიაგნოსტიკო გამოკვლევების (ექოლოგიური კვლევა) 
საფუძველზე დადგინდა რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზი: ქოლედოქის დისტალურ სეგმენტში ერთი კონკრემენტი 
ზომით 18მმ. ქოლედოქისა და შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი დილატაცია.
ვინაიდან პაპილოსპინქტეროტომია უკვე გაკეთებული იყო, გაკეთდა ექსტრაკორპორული დარტყმითტალღოვანი 
ლითოტრიფსია, მოხდა კონკრემენტის სეკვესტრაცია, რის შემდეგაც განხორციელდა მათი ენდოსკოპიური ექსტრაქციია. 
გართულებებს ადგილი არ ქონია, პაცინეტი გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.
ამრიგად, უნდა გვახსოვდეს, რომ თანამედროვე მაღალტექნოლოგიური სადიაგნოსტიკო კვლევის მეთოდების 
(ექოსკოპია, მაგნიტურრეზონანსული და კომპიუტერული ტომოგრაფია, ქოლანგიოგრაფია) გამოყენების მიუხედავად, 
პოსტოპერაციულ პაციენტებში მაინც არსებობს რეზიდუალური ქოლელითიაზის ჩამოყალიბების რისკი. ასეთ 
შემთხვევებში მკურნალობის არჩევით და ოპტიმალურ მეთოდს წამოადგენს ექსტრაკორპორალური დარტყმით
ტალღოვანი ლითოტრიფსია და საჭიროებისას კონკრემენტების ენდოსკოპიური ექსტრაქცია.
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რე ზი დუა ლური ქოლედოქოლითიაზი დიაგნოსტირდება 
ოპერაციიდან პირველი 6 თვის განმავლობაში.6,12 

ქოლედოქოლითიაზის განხილვისას მნიშვნელოვანია, 
გვახსოვდეს, რომ შემთხვევათა 10–20%ში შესაძლებე
ლია, პირველადი კენჭი გაჩნდეს ღვიძლის ან ნაღვლის 
საერთო სადინრებში.2,3 ავტორთა უმრავლესობის აზრით, 
ძირითადად გვხვდება ქოლედოქოლითიაზის მეორადი 
ფორმები, როდესაც ნაღვლის სადინრებში კონკრემენტი 
ხვდება ნაღვლის ბუშტიდან მიგრაციის შედეგად (7585% 
შემთხვევაში). შემადგენლობის მიხედვით, როგორც წესი, 
ეს ქვები ქოლესტერინული ან შერეული ხასიათისაა.3

ნაღვლის სადინრებში პირველადად კონკრემენტების 
განვითარების (1020%) მიზეზი შეიძლება იყოს სანა ღვ ლე 
გზების ანთებითშეხორცებითი სტენოზები, რომ ლებიც 
მიმდინარეობს ქოლესტაზითა და ნაღვლის ქრო ნიკული 
ინფიცირებით, სანაღვლე გზების კისტოზური გაგა ნიე
რება, პიგმენტური ცვლის დარღვევები.4 სანაღვლე გზე
ბის პირველადი კონკრემენტები შემადგენლობის მიხედ
ვით ძირითადად არის პიგმენტური ან შერეული შენების.5

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის პროფილაქტი
კის თვის მუშავდება და იხვეწება ოპერაციის წინა სადიაგ
ნოსტიკო მეთოდები (კლინიკოლაბორატორიული, ენ
დო  სო ნოგრაფია, ენდოსკოპიური რეტროგრადული 
პან   კრეა ტოქოლანგიოგრაფია, მაგნიტურ რეზონანსული 
ქო ლან გიოპანკრეატოგრაფია და ა.შ). ასევე იხვე წება 
სანაღვლე გზების ინტაროპერაციული რევი ზიის მე თო
დები.6 ამ მეთოდების გამოყენებით მცირ დე ბა რე ზი
დუალური ქოლელითიაზის მქონე პაციენ  ტების რაო 
დენობა.7,8 თუმცა, რენტგენოსადიაგნოსტიკო კვლე  ვის 
მეთოდების განვითარების მიუხედავად ქო ლე  დო ქო ლი
თიაზის შემთხვევათა რაოდენობა მაინც მზარდია.

სანაღვლე სადინრებში კონკრემენტების დატო ვე
ბის ყველაზე ხშირ მიზეზეზებს წარმოადგენს არა საკ მა
რისი წინასაოპერაციო გამოკვლევები, სანაღვლე გზე ბის 
არასაკმარისი ინტრაოპერაციული რევიზია, დამატებითი 
კვლევის მეთოდების  ინტრა ოპერაციულად გამოყენებაზე 
უარის თქმა ან შედეგების არასწორი ინტერპრეტაცია.13 
ამასთანავე, განმეორებითი ოპერაციული ჩარევები სა
ნაღვ ლე სადინრებზე მნიშვნელოვნად ზრდის გართუ
ლებების და ლეტალური გამოსავლის რისკს.9,14 

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის ოპერაციუ ლი 
მკურნალობის არჩევის მეთოდად ითვლება მცირეინ
ვა ზიური ენდოსკოპური ჩარევები (ენდოსკოპური პაპი
ლო  სფინქტეროტომია და კენჭის ექსტრაქცია), მისი 
უეფექ ტო ბის დროს და, ასევე, ნაღვლის საერთო სა დინ
რის დრენირების საჭიროებისას, არჩევის მეთო დად გა
მოიყენება ტრადიციული ლაპაროტომიული ჩარე ვები.15 

XX საუკუნის 80იან წლების შუა პერიოდში, სანა ღ
ვ  ლე სადინრებიდან კონკრემენტების ამოღების შეუ ძ
ლებლობის დროს, ფართოდ გამოიყენებოდა სადინარშიდა 
ენდოსკოპიური ლითოტრიფსია. წარუმატებლობის სი
ხ ში რემ ამ მეთოდის გამოყენებისას 20%ს მიაღწია, რა
მაც მკვლევარებს დაუსახა ახალი  სანაღვლე გზებში 
კონკ რე მენტების დაშლის ალტერნატიული ვარიანტების 
 შემუშავების ამოცანა. ასეთ მეთოდებს მიეკუთვნება 
ექსტრაკორპორული დარტყმითტალღოვანი, ლაზერუ
ლი და ელექტროჰიდრავლიკური კონტაქტური ლითო
ტრიფსია.16,17,18 

უცხოელ ავტორთა მონაცემების მიხედვით, მცირე
ინვაზიური მიდგომის აღნიშნული ვარიანტები მა ღალ
ეფექტურია ქოლედოქოლითიაზის მკურნალობაში. დად
გე ნილია, რომ ლაზერული ლითოტრიფსიის გამოყენების 
დროს სანაღვლე გზების სრუ ლი სანაცია მიიღწევა 8095% 
შემთხვევაში, ელექტროჰიდრავლიკური კონტაქტური 
ლი თოტრიფსიის გამოყენების დროს ეს მაჩვენებელი 
აღწევს 8088,9%ს, ხოლო ექსტრაკორპორული დარტ
ყმითტალღოვანი ლითოტრიფსიის გამოყენების შემთხ
ვევაში8392,7%ს.

ამავდროულად, მანიპულაციის შემდგომი გართულე 
ბების ყველაზე დაბალი სიხშირე გვხვდება ექსტრა კორ
პორული დარტყმითტალღოვანი მეთოდის გა მო ყე ნებ ის 
შემთხვევაში (8,4%), ელექტროჰიდრავლიკური კონ ტაქ
ტური და ლაზერული ლითო ტ რიფსიის შემთხ ვევებ ში ეს 
მონაცემები შესაბამისად შეადგენს 13,8 და 9,6%ს.19,20 

კლინიკურ პრაქტიკაში ქოლედოქოლითიაზის მკურნა
ლო ბის ექსტრაკორპორული დარტყმითტალღოვანი მე 
თო დი პირველად გამოიყენა T.Sauerbruchმა (1985წ).21 

ამ მეთოდის გართულებებს მიეკუთვნება პეტექიუ
რი სისხლჩაქცევები კანზე, ჰემატომები, ასე ვე, შეიძ
ლება მოხდეს სანაღვლე სადინრებში დაშ ლი ლი 
კონკრემენტების ფრაგმენტების მიგრაციას.22 კონკრემენ
ტების ფრაგმენტების მიგრაციასთან დაკავშირებული 
გართულებების თავიდან აცილების მიზნით, ავტო რე
ბი ურჩევენ ამ მეთოდის რამდენიმე სეანსის ჩატა რე ბას 
პაპილოსფინქტეროტომიის დაგეგმვამდე.9,22 

კლინიკური შემთხვევის აღწერა

პაციენტი, 50 წლის ქალი, შემოვიდა კლინიკაში, 
როგორც სასწრაფო შემთხვევა, ჩივილებით: ძლიერი 
ტკივილი ეპიგასტრიუმის და მარჯვენა ფერდქვეშა მი
დამოში, გულისრევის შეგრძნება, ღებინება, პირის 
სიმ შრა ლე, საერთო სისუსტე, სუბფებრილური ტემ პე
რა ტურა. შესაბამისი კლინიკოლაბორატორიული და 
ინსტრუმენტული გამოკვლევების საფუძველზე დადგინ
და: ნაღველკენჭოვანი დაავადება, ქოლედოქოლი
თია ზი. სიყვითლე, აქოლიური განავალი და შარდის 
გა მუქება გამოხატული არ იყო. ჩაუტარდა მაგნიტურ
რეზონანსული პანკრეატოქოლანგიოგრაფია  გამოვლინ
და მრავლობითი კონკრემენტები ნაღვ ლის ბუშტში, 
ქოლედოქის დილატაცია 20მმმდე, მასში 6 სხვადასხვა 
ზომის კონკრემენტი, უმცირესი ზომით 12მმ, უდიდესი 
21მმ. შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი დილატაცია. 
დაიგეგმა და ჩატარდა რეტროგრადული პაპი ლოს
ფინქ ტეროტომია, მაგრამ კონკრემენტების ამოღება 
სანაღვლე გზებიდან ვერ მოხერხდა. შემდგომ დაიგეგმა 
ოპერაციული მკურნალობა ღია წესით.

ლაპაროტომიული მიდგომით გაკეთდა ქოლეცისტექ
ტო მია, ქოლედოქოლითოტომია, ექვსივე კონკრემენტის 
ამოღება ქოლედოქიდან, ქოლედოქოსტომია კერის 
დრენაჟით. ინტრაოპერაციულად ჩატარდა: სანაღვლე 
გზების სანაცია, დებიტომანომეტრია  ნორმა, ინტრა
ოპერაციული ქოლანგიოგრაფია ჩატარდა ორჯერ. 
კონკრემენტი სანაღვლე გზებში არ ვიზუალიზდებოდა, 
კონტრასტის გადასვლა თორმეტგოჯა ნაწლავში იყო 
დროული. ასევე, სილიკონის ბუჟი ნაღვლის საერთო 
სადინრიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში გადადიოდა დაბრ
კოლების გარეშე.



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

34

ოპერაციის შემდგომი პერიოდი წარიმართა სა დად, 
გართულებების გარეშე, მეოთხე დღეს მუცლის ღრუ
დან ამოღებულ იქნა დრენაჟი, კერის დრენაჟი ფუნქ
ციო ნირებდა  24სთში საშუალოდ გამოიყოფოდა 
450 მლ ნაღველი. ლაბორატორიული მონაცემები ნორ
მის ფარგლებში. პაციენტი მეექვსე დღეს გაეწერა კლი
ნიკიდან დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.

ოპერაციიდან 21ე დღეს, კერის დრენაჟიდან შეყვა
ნილი კონტრასტით ჩატარდა ქოლანგიოგრაფია, სადაც 
რაიმე სახის პათოლოგია არ გამოვლინდა. გადავკეტეთ 
კერის დრენაჟი  მომდევნო სამი დღე პაციენტს რაიმე 
სახის დისკომფორტი არ გამოვლინებია და 23ე დღეს, 
ამოღებულ იქნა კერის დღენაჟი. პაციენტის მდგომარეობა 
დამაკმაყოფილებელი, ჩივილებს არ წამოადგენდა, კუჭის 
მოქმედება და შარდვა  ნორმა.

ოპერაციიდან ერთი თვის თავზე (კერის დრენაჟის 
ამო ღე ბიდან ერთ კვირაში) პაციენტმა მომართა კლინიკას 

ჩივილებით: ძლიერი ტკივილი ეპიგასტრიუმის მიდამოში, 
ირადიაციით წელის არეში, საერთო სისუსტე, სკლერებზე 
გამოხატული სუბიქტერუსი, აქოლიური განავალი, შარ
დი მუქი ფერის. ჩატარებული დიაგნოსტიკური გამოკვ
ლევების (ექოლოგიური კვლევა) საფუძველზე დადგინდა 
რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზი, ქოლედოქუსის 
დის ტა ლურ სეგმენტში ერთი კონკრემენტი ზომით 18მმ. 
ქოლედოქუსის და შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი 
დილატაცია.

გაკეთდა ექსტრაკორპორული დარტყმითტალღო
ვანი ლითოტრიფსია შტორცის ფირმის აპარა ტით (იხ. 
სურ.1, 2), შემდგომში ენდოსკოპიურად კონკრემენტების 
ექსტრაქციით. გართულებებს ადგილი არ ქონია, პაციენ
ტი გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.

ამრიგად, უნდა გვახსოვდეს, რომ თანამედრო ვე 
მა ღალ  ტექნოლოგიური სადიაგნოსტიკო კვლევის მე
თო  დების (ექოსკოპია, მაგნიტურრეზონანსული და 
კომ  პიუტერული ტომოგრაფიები, სხვადასხვა სა ხის ქო
ლან გიოგრაფია) გამოყენების მიუხედავად, პოსტო პე
რა ციულ პაციენტებში მაინც არსებობს რეზიდუალუ რი 
ქოლელითიაზის ჩამოყალიბების რისკი. ასეთ შემთხ ვე
ვებ ში მკურნალობის არჩევით და ოპტიმალურ მეთოდს 
წა მოადგენს ექსტრაკორპორალური დარტყმითტალღო
ვა ნი ლითოტრიფსია და საჭიროებისას კონკრემენტების 
ენ დოსკოპიური ექსტრაქცია.
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TREATMENT OF RESIDUAL CHOLEDOCHOLITHIASIS USING EXTRACORPOREAL 
SHOCK-WAVE LITHOTRIPSY (CLINICAL CASE DESCRIPTION) 

Avtandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Elguja Ardia, Andro Dzneladze

Department of Surgery, Tbilisi State Medical University, Center of Emergency Surgery and Traumatology, Ltd.

Contact person: Gia Tomadze, g.tomadze@tsmu.edu

The article describes one successful case of treatment of residual choledocholithiasis with extracorporeal lithotripsy. The 
patient was a 50yearold woman who was admitted to the clinic as an emergency case due to mechanical jaundice 
caused by cholelithiasis. The patient was diagnosed by ultrasound and magnetic resonance imaging. Endoscopic papil
lotomy was performed, but due to the size (maximum diameter was 21 mm) and the number (6 pieces) of stones, their 
evacuation from the common bile duct could not be performed, which led to open surgery: laparotomy, cholecystectomy, 
choledocholithotomy. 6 stones were removed. The choledochotomy was completed with Kerry drainage. Intraoperatively 
debitomanometry and cholangiography was performed. No obstruction or other stone was detected in the bile ducts, 
contrast shift in duodenum timely. Postoperative course without complications. The patient was discharged from the clinic 
on the sixth day in a satisfactory condition. On the 21st day after surgery, cholangiography was performed through Kerry 
drainage, no pathology was detected, Kerry drainage was removed. Within a week of the removal of the drainage, the 
patient again referred to the clinic with complaints: severe pain in the epigastric region, irradiation to the lumbar region, 
general weakness, subicterus of the sclera, acholic stools, urine dark in color. Based on the diagnostic examinations (ultra
sound), residual choledocholithiasis was determined: one 18 mm stone in the distal segment of CBD. Moderate dilatation of 
the choledochus and internal bile ducts identified. Since the papillospincterotomy had already been done, extracorporeal 
shockwave lithotripsy was performed: the bile stone was crashed into several fragments followed by endoscopic removal. 
The patient was discharged in satisfactory condition. 
Thus, it should be kept in mind that despite the possibility of using such hightech accurate methods of modern diagnostic 
research as ultrasound, magnetic resonance and computed tomography, cholangiography, there is still a risk of developing 
residual cholelithiasis in postoperative patients. In such cases, extracorporeal shockwave lithotripsy and, if necessary, 
endoscopic extraction of defragmented stones can be used as the treatment of choice.
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DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.32-35

Resume


	რედაქტორის წინასიტყვაობა
	Colon stenting vs emergency surgery for acute left-sided 
malignant colon obstruction with resection and primary 
anastomosis: A Prospective Cohort study
	Giorgi Merabishvili, Baadur Mosidze, Zaza Demetrashvili, Ia Agdgomelashvili

	Clinical Aspects, Surgical Complications and Treatment Features of "New Coronavirus, SARS-CoV-2 - Infection with COVID-19"
	Manana Kapanadze, Ioseb Abulashvili, Manana Kharazishvili

	Evaluation diagnostic feasibility of the UBC-test at patients with primary bladder cancer
	Giorgi Adeishvili

	The surgical technique for treatment of bilateral vocal cord 
paralysis and post-surgical evaluation of the results 
	Anzor Lagvilava

	Usage of modified Maydl small bowel anastomosis in elderly patient with diffuse peritonitis (case report)
	Avthandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Elguja Ardia

	Proximal Amputation and Replantation of the Upper Extremity
	Zurab Goginashvili1, Zaur Nonikashvili2

	Treatment of residual choledocholithiasis using extracorporeal shock-wave lithotripsy (clinical case description) 
	Avthandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Elguja Ardia, Andro Dzneladze

	Antibiotics: principles of rational use 
(issues of surgical antibiotic prophylaxis)
	David Jikia,1 Tamaz Chkhikvadze,2 Ioseb Mgaloblishvili,3 Kakha Gzobava

	The surgical technique for treatment of bilateral vocal cord paralysis and post-surgical evaluation of the results 
	Davit Bakhturidze, Zurab Dabrundashvili, Temur Chiburdanidze, Tamar Maghlakelidze,
	Konstantin Mardaleishvili

	Diffuse purulent peritonitis in children:
	dilemma in concluding diagnosis
	David Butkhuzi, Archil Chelidze, Mikheil Gurgenadze, Paata Paatishvili, Zurab Zambakhidze

	Gastrointestinal Bleeding
	Giorgi Gvakharia

	Validation of the Students Morbidity Study Questionnaire
	Tamar Sultanishvili,1 Shalva Petriashvili,2 Manana Arabuli,3 Nato chlikadze,3 Iamze Taboridze1


